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摘  要 

脑出血(Cerebral Hemorrhage, ICH)病人的康复进程与血压调控紧密相关。近年来，针对脑出血患者收

缩压管理的研究取得了重要突破，为医生的实际操作提供了宝贵的指引。不过，截至目前，最为理想的

血压调控标准仍是一个未知数，脑出血患者面临着较高的复发性中风及心血管事件风险，而血压管理正

是减轻这些风险的有效手段。本文将对脑出血患者的血压管理的研究进展进行深入的总结与概述。 
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Abstract 
The rehabilitation process of patients with cerebral hemorrhage (ICH) is closely related to blood 
pressure control. In recent years, significant breakthroughs have been made in research on systolic 
blood pressure management in patients with cerebral hemorrhage, providing valuable guidance for 
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physicians’ practical operations. However, as of now, the most ideal standard for blood pressure 
control remains unknown, and patients with cerebral hemorrhage face a high risk of recurrent 
stroke and cardiovascular events, with blood pressure management being an effective means of 
mitigating these risks. This article will provide an in-depth summary and overview of the research 
progress on blood pressure management in patients with cerebral hemorrhage. 
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1. 引言 

脑血管事件在中国导致居民死亡的原因中占据重要位置，由于其较高的发生率、致残率及死亡率，

显著地削弱了人们的生活品质。值得强调的是，种族间的差异在健康领域产生的影响是不可忽视的。具

体而言，在亚洲族群中，高血压患者相较于西方族群，更具有发生脑卒中的风险。当前，中国高血压患

者数量已达 2 亿人，这一人群在脑卒中发病率中占据了 80%的比例。长期高血压会加速血管损伤，加速

动脉硬化进程，从而增加缺血性脑卒中(由血管堵塞引起的中风)和出血性脑卒中(血管破裂引起的中风)的
风险。在排除可能引起脑卒中的其他因素后，发现收缩压每下调 10 毫米汞柱(相当于 0.133 千帕)时，患

脑卒中的可能性会减少 49%；而当舒张压每降低 5 毫米汞柱时，该风险会下降 46% [1]。脑出血是导致脑

卒中相关残疾和死亡的一个重要因素，并且在发病初期 4 周内，其死亡率相较于缺血性脑卒中更高[2] [3]。
高血压是导致脑出血最常见的疾病原因，脑出血发生后，患者常伴有血压的急剧上升，急性高血压反应

是症状出现后 24 小时内收缩压(SBP)升高，这在脑出血(ICH)患者中非常普遍[4] [5]。研究表明，相较于

缺血性脑卒中患者，中国脑出血患者更倾向于伴有高血压，而这一现象在白种人中并不明显。当前，不

同的指南对于脑出血后的血压管理目标及开始降压的时机存在显著分歧。一方面，有证据表明，较高的

收缩压与脑出血后血肿体积增大、神经功能状况恶化等不良风险有关，发病后血压一直增高可能会加剧

血肿周边水肿的形成及再次出血的风险，同时增加脑血流量和颅内压，对患者的预后产生不利影响。另

一方面，血压控制过低可能会导致患者脑部血液灌注不足，从而诱发后续的脑缺血状况[6]。由此可见，

调控血压是削减脑卒中发生、致残及致死风险的关键因素。然而，鉴于脑卒中急性期所具有的独特病理

生理特征，其血压调控策略目前仍面临诸多争议。 
脑血流的稳定维持依赖于其内在的自适应机制。脑部血流量与脑灌注压力之间存在密切的关联性，

后者受到平均动脉压(MAP)与颅内压(ICP)之间差值的定义。该差值通过调控脑小动脉的扩张及收缩过程

来对血流量产生影响，构成了脑血流调节的核心机制。在一定的参数范围内，脑血流量能够根据灌注压

的变动进行自适应调节，以保持流量的稳定。该调节过程主要受平均动脉压的影响，特别是当 MAP 保持

在 60~150 mmHg 的范围内时，脑血流量得以保持其稳定性。在健康状态下，自动调节机制能够有效地维

持脑血流量；然而，当 MAP 超低于下限数值时，由于局部血管舒张的调节能力有限，脑血流量会下降，

进而可能导致缺血现象的发生[7]；当血压高于正常范围上限时，小动脉会因持续收缩而达到极限，此时

随着血压的进一步上升，脑血流量会相应增加，同时伴随液体静压力的增大，这最终会导致脑水肿并可

能损害血脑屏障的功能。对于脑卒中患者而言，其脑部的自动调节机制通常会受损，使得脑灌注压直接
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受平均动脉压(MAP)的波动所影响，且这类患者可能还伴有颅内高压的状况。这一系列错综复杂的问题

导致当前在脑卒中急性期血压管理方面尚未形成一个统一的标准。本文旨在梳理不同类型出血性脑卒中

的血压管理策略，以及脑出血后近期和远期的血压管理方法。 

2. 颅内出血(ICH)中急性高血压反应的定义和患病率 

根据世界卫生组织(WHO)与国际高血压联合会(ISH)的联合定义，高血压的诊断标准为：患者的收缩

压(SBP)值超过 140 毫米汞柱或者/及舒张压(DBP)值超过 90 毫米汞柱时[8]。因此国际上急性高血压反应

部分被定义为在 ICH 患者症状发作后 24 小时内，相隔 5 分钟测量的收缩压 ≥ 140 mmHg 或舒张压 ≥ 90 
mmHg [9]。这一定义目前被提倡用于标准化测量 ICH 患者中急性高血压反应的患病率。 

数项观察性研究已经证实，在出血性卒中患者中，约有 80%的患者在症状发作后的 24 小时内会出现

血压升高(>140/90 mmHg)的情况[10] [11]。一项针对美国患者群体全国代表性样本中 45,330 例原发性颅

内出血(ICH)患者的分析显示，75%和 33%的患者的初始收缩压分别高于 140 mmHg 和 160 mmHg [4]。这

种血压升高现象似乎是暂时性的，其他研究还表明，即使在没有进行降压治疗的情况下，ICH 患者的血

压也会在几天后自发降低[12]-[14]。ICH 患者中急性高血压反应的高发病率和自限性特征表明，这种现象

可能存在可逆的、与出血相关的特异性病因，如涉及血压调节的脑区(包括岛叶、扣带回、杏仁核、前额

叶区域)受损，或脑干受压以及颅内压(ICP)升高[15]-[17]。此现象的自限性特征可能可以解释为在原发性

脑损伤后，脆弱脑区在接下来的几天内发生了功能性适应[18] [19]。 

3. 脑出血患者血压按出血类型管理 

3.1. 脑出血急性期血压管理 

本研究着重探讨了脑出血患者急性期血压控制的重要性。普遍而言，在脑出血发生后，患者的血压

会呈现上升趋势，数据显示，约有 75%的患者的收缩压会超过 140 mmHg。血压的增高与脑出血患者的

预后恶化紧密相连，尤其是在脑出血发生后第一天的平均动脉压(MAP)对于预测患者 28 天的生存情况具

有指标性意义。这一现象的背后逻辑在于，血压的上升可能导致血肿体积的扩大，进而促进血肿邻近区

域水肿的加重。值得关注的是，血肿的扩大通常出现在脑出血后的最初几小时，这一时期的血肿体积增

加与患者早期的神经功能退化及死亡风险的提升呈现出紧密的关联[20]。脑出血血肿周边存在一个半暗

带区域，其预后的改善状况与长期的损伤风险紧密相连。从理论上来说，急性脑出血期间降低血压有助

于减缓血肿的扩大，从而可能带来较好的临床预后。然而，关于这种做法是否会增加周围组织潜在的脑

血流量减少，或者是否可能加剧血肿周边组织的缺血损伤，目前尚无法确定[21]。 
血肿临近的脑组织血液循环会经历数个阶段：起初的“冬眠期”出现在最初始的 48 小时，此期间脑

部血液流动性降低，氧气的消耗量也减少，相应的，氧摄取率也有所减低；随后进入“再灌注期”，从

48 小时延续到 14 天，这期间脑部血流的减低程度会有所差异；最后为“标准期”，也就是症状首次出现

后的 14 天开始。根据 INTERACT、ATACH 等研究发现，脑部出血后的最初 24 小时内降低血压是一种

安全的举措，因为脑血肿的扩张通常会在脑部出血症状首次出现后的头 24 小时内产生。 
根据 2022 年版的《美国心脏协会与美国卒中协会自发性脑出血管理的指南》显示，对于轻到中等程

度的自发性脑出血患者，如果伴随着收缩压的提升(范围在 150~220 mmHg 之间)，在急性治疗阶段将收

缩压控制在 140 mmHg 是一种安全的做法。同时，保持收缩压在 130~150 mmHg 的区间内对于改善神经

功能的预后具有潜在的正向影响[22]。 
2016 年公布的 ATACH-II 研究结果揭示了降压治疗在脑血肿病人中可能带来的潜在好处。在本项研

究中，我们将患者进行随机分配，并在疾病发作后的 24 小时内实施降血压的治疗，其中，强化治疗组的
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血压管理目标被设定在 110~139 毫米汞柱(mmHg)的范围内，而对照组的血压管理目标则被设定在

140~179 毫米汞柱(mmHg)。本研究主要关注的是患者在治疗后 90 天的死亡和残疾状况。通过对数据进

行深度分析，我们发现在接受强化降血压治疗的组别中，血肿体积增大超过 33%的病例的比例显著降低，

这一发现表明强化的干预措施能够更有效地控制血肿体积的增长，并且在残疾程度的衡量上，强化降压

似乎呈现出一种积极的倾向[23]。由此可见，尽管在脑出血急性期积极降压的耐受性良好，但并不意味着

血压降得越低患者受益就越大[21] [24]。 

3.2. 重症动脉瘤性蛛网膜下腔出血血压管理 

在最初的 24 小时中，蛛网膜下腔出血患者的动脉瘤再出血风险达到最高点，这可能导致病死率的上

升和患者功能状况的进一步恶化。在蛛网膜下腔出血的急性期，一旦收缩压超过 160 mmHg，再出血的危

险性将显著增加[25]。因此《2023 年重症动脉瘤性蛛网膜下腔出血管理专家共识》建议：1) 有关能够有

效降低颅内动脉瘤(IA)再次出血可能性的最理想血压水平，现阶段尚未有统一看法。如果颅内动脉瘤治疗

前的收缩压超过 160 mmHg，建议将其调整至 140~160 mmHg 的范围内(此建议基于中等质量的证据，属

于强烈推荐)。2) 在处理颅内动脉瘤(IA)后，血压控制目标的设定应遵循个体化原则，并综合考虑患者的

基础血压、脑灌注的监测数据以及重要脏器的功能状态等因素，以确保不会因低血压而导致脑缺血的发

生(此建议基于较低质量的证据，属于较弱的推荐) [26]。 
尽管如此，症状性血管收缩或后期脑供血不足成为蛛网膜下腔出血后最严重的并发情况之一，其致

死率能够达到 50%。即便在当前医疗技术条件下，大约 15%~20%的患者仍因血管收缩问题遭遇脑卒中或

不幸去世[27]。对于已经接受过手术但是最终还是离世的病患中，大约一半的死因与血管痉挛存在关联。

缓解血管痉挛的基本方法包括调整颅内压，减少氧气需求，并增强大脑的血流，以此来降低缺血损害的

程度。过去，我们通常运用“3H 疗法”(既液体稀释、高血压，和提高血容量)来对付脑血管痉挛，但是

深入的研究发现，采用同量的高血压治疗法似乎更具有疗效[28]。《2015 年版中国蛛网膜下腔出血诊疗

指南》也明确指出，一旦治疗过的动脉瘤(无论是采用介入栓塞或手术夹闭)发生动脉痉挛引发的脑缺血，

可以考虑使用诱导血压提高作为一种治疗措施。当然，这需要满足患者血压并未处于过高状态，以及心

脏状态能够承受的前提条件(I 级推荐，B 级证据) [25]。 

4. 脑出血患者早期及长期血压管理 

4.1. 脑出血后早期血压管理 

由于脑出血患者的血压通常明显升高[4]，并且考虑到血压升高和脑出血之间潜在的直接机制联系，

早期强化血压控制是一个合理的治疗目标。证明这种关联的进展一直受到长期存在的理论担忧的阻碍，

即这种治疗可能导致脑灌注不足和更糟糕的结果。现代影像学研究进一步证实，高达三分之一的脑出血

患者在磁共振成像上存在与早期血压大幅降低相关的脑缺血病变[29] [30]。最近的脑血流动力学研究表

明，脑出血患者的脑自动调节保持完整，且脑出血中不存在血肿周围半暗带[31] [32]。一项系统综述和荟

萃分析表明，这些病变是慢性脑血管病和高血压血管病的急性后遗症，它们具有与降压无关的预后意义

两项关键性的 III 期随机对照试验，INTERACT2 (急性脑出血第二次强化降压试验) [33]，包括 2839 例患

者在发病 6 小时内接受治疗(目标收缩压 < 140 mmHg vs <180 mmHg)，以及 ATACH-II (急性脑出血第二

次降压治疗) [23]，包括 1000 例患者在发病 4.5 小时内接受治疗(目标收缩压 110~139 mmHg vs 140~179 
mmHg)。产生了不同的结果，但个体患者数据汇总分析显示，较低的收缩压(每增加 10 mmHg 改善，校

正优势比为 0.90 [95% CI: 0.87~0.94]；p < 0.0001) [34]。ATACH-II 的二次分析表明，在收缩压从≥220 mmHg
降至<140 mmHg 的强化组患者中，不良事件更频繁[35]，对汇总数据的进一步分析表明，收缩压降低幅
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度较大(1 小时内降至 60 mmHg)，不良事件增加[36]。这两项随机对照试验中的大多数患者都有深部脑出

血，但对血压降低的反应可能因血肿的位置而异[37]。两项研究区别：INTERACT2 支持急性脑出血患者

将收缩压以合理速度降至 140 mmHg 以下，且安全性良好。ATACH-II 提示快速过度降压(如降至 110~139 
mmHg)可能无额外获益，且增加肾脏不良事件风险。但两项研究共同提示，降压目标应个体化，避免过

快、过度降压。未来研究需进一步探索最佳降压目标、速度和个体化治疗策略。 
尽管证据有限，但所有脑出血患者通过静脉或口服药物控制收缩压，在 1~2 小时内达到收缩压 < 140 

mmHg 的目标似乎是合理的，除了收缩压持续低于 220 mmHg 的患者，他们可以考虑略高的收缩压目标 
< 160 mmHg。早期使用口服降压药的其他益处包括减少重症监护病房的住院时间和住院费用[38]，以及

更快速有效的长期血压控制和更好的依从性[39] [40]。口服药物的选择应遵循早期停止静脉注射药物和建

立可持续管理方案的双重目标。 

4.2. 脑出血后的长期血压管理 

随机对照试验显示血压降低与卒中复发风险之间存在线性关系[41]，并且脑出血患者的比例风险降

低高于缺血性卒中患者[42]。特别是，在 PROGRESS (培哚普利抗复发性卒中研究)的 6105 名参与者中，

在平均 3.9 年的随访中，积极降压治疗将缺血性卒中的绝对发生率从 10%降低到 8% (相对风险降低[RRR] 
24% [95% CI: 10%~35%])和 ICH 的绝对发生率从 2%降低到 1% (RRR 50% [95% CI: 26%~67%]) [43]；然

而，660 名基线事件为脑出血的参与者，卒中复发的 RRR 为 49% (95% CI: 18%~68%)，而 4262 名基线缺

血性卒中参与者的 RRR 为 26% (95% CI: 12%~38%)，尽管收缩压降低(9 mmHg) [44]。在最近腔隙型缺血

性卒中后高(130~139 mmHg)收缩压治疗与低(<130 mmHg)收缩压治疗的 SPS3 (小皮质下卒中二级预防)中
[45]，脑出血的 RRR 为 63%，但复发性总卒中和缺血性卒中的 RRR 分别为 19%和 16%。PRoFESS (有效

避免二次卒中的预防方案)随机对照试验没有显示血管紧张素受体阻滞剂替米沙坦(相对于安慰剂)对总卒

中的显著益处，可能是由于组间收缩压差异很小(3.8 mmHg) [46]。最近，日本 RESPECT (复发性卒中预

防临床结局试验)显示，在 189 名既往脑出血患者亚组中，复发性脑出血在强化(<120 mmHg：1 例事件，

年发生率 0.04%)和标准(<140 mmHg：11 例事件，0.46%)降压之间的差异很大，随访 3.9 年[47]，尽管这

些随机对照试验在患者的社会人口学特征、降压方法、背景护理和从事件到入组的时间方面存在差异，

但这一证据表明，10 mmHg 的收缩压降低至少可以使复发性脑出血的 RRR 降低 50%。一项涉及超过 1
亿参与者的 1201 项基于人群的研究的汇总分析估计，在全球范围内，只有 23%的女性和 18%的男性高血

压患者达到了血压 < 140/90 mmHg [48]。尽管各地区的控制差异很大，即使在高收入国家，也只有约 40%
的高血压患者达到了血压控制。针对脑出血的研究也显示了类似的结果，在美国和英国，40%的患者血压

得到控制，而黑人和西班牙裔患者的血压控制率要低得多[49]-[51]。既往脑出血患者的最佳血压目标是不

确定的，但越来越多的证据表明，它应该尽可能低，甚至超过目前的指南建议。2017 年，美国心脏协会

/美国心脏病学会[52]以及随后的其他协会/专业团体将高血压重新定义为 130/80 mmHg 为心血管疾病高

危患者有效控制血压的目标。这一变化的主要驱动因素是 SPRINT (收缩压干预试验) [53]，其中 9361 名

无卒中或糖尿病但心血管风险高的患者被随机分为<120 mmHg (强化)或<140 mmHg (对照组)的收缩压降

低目标。与对照组相比，强化组的主要心血管综合终点(中位随访时间为 3.3 年)绝对降低了 0.54%，具有

统计学意义。结果支持 19 项随机对照试验和 44,989 名不同心血管风险水平的参与者的荟萃分析，结果

显示，降压更多比降压更有利[54]，尽管严重不良事件小幅增加(每年 1.2%比 0.9%；RR，1.35 [95% CI: 
0.93~1.97])，其中低血压最常见(每年 0.3%对 0.1%)。两组间停药率无差异。 

尽管合理的假设存在较低的血压水平，超过该水平器官灌注受损并产生危害，但迄今为止没有随机

对照试验证实较低的目标血压会导致较差的预后。由于风险的降低与血压降低的程度成正比，因此对于
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某些高危患者，更强化的方法可能是合适的。例如，肾脏疾病：改善全球结局 2021 临床实践指南[55]建
议任何形式的慢性肾脏疾病患者的目标收缩压 < 120 mm Hg，因为有证据表明，预防心血管事件的益处

超过了代谢紊乱(即高钾血症、低钾血症)和急性肾损伤的小风险。同样的方法也适用于脑出血患者。 

5. 脑出血患者血压长期管理面临的挑战 

脑出血患者长期血压管理面临多重挑战，这些挑战主要来源于疾病本身、患者生理心理变化、治疗

方案的执行以及外部环境等多个方面。 
1) 脑出血后血压波动大，这可能是由于心理情绪变化、应激反应、颅内压变化、血管调节功能异常

等多种因素导致的。这种血压波动增加了血压管理的难度。 
2) 认知功能障碍对血压管理依从性的影响是一个复杂且重要的问题，为此需要有深刻认识。1) 脑出

血与认知功能障碍脑出血是一种严重的脑血管疾病，其发病率在脑卒中中占一定比例，且具有较高的致

残率和致死率。脑出血后，患者可能会出现各种神经功能障碍，其中认知功能障碍是较为常见的一种。

认知功能障碍包括注意力、处理速度、额叶执行功能、学习和记忆、语言、视觉结构–感知能力、实践–

直觉–身体图式和社会认知等方面的障碍。2) 认知功能障碍对血压管理依从性的影响认知障碍导致理解

困难：脑出血后的认知功能障碍可能使患者难以理解血压管理的重要性以及具体的控制方法。这可能导

致患者对医生的建议和治疗方案产生困惑，从而影响其血压管理的依从性。记忆减退影响按时服药：脑

出血后的记忆减退是认知功能障碍的常见表现之一。患者可能会忘记按时服药，或者混淆药物的种类和

剂量，这都会对血压管理产生负面影响。情绪变化影响自我管理：脑出血后的认知功能障碍还可能伴随

情绪变化，如焦虑、抑郁等。这些情绪变化可能使患者失去对血压管理的积极性和动力，进一步降低其

依从性。3) 提高血压管理依从性的策略加强患者教育：针对脑出血后认知功能障碍的患者，应加强对其

血压管理相关知识的教育。通过简洁明了的语言和方式，帮助患者理解血压管理的重要性以及具体的控

制方法。简化治疗方案：尽量简化血压治疗方案，减少药物种类和剂量，以降低患者的记忆负担。同时，

利用现代科技手段，如设置提醒、使用智能药盒等，帮助患者按时服药。提供心理支持：脑出血后的认

知功能障碍和情绪变化需要得到及时的关注和干预。医护人员应提供心理支持，帮助患者调整心态，增

强对血压管理的信心和动力。家庭和社会支持：家庭成员和社会支持网络在血压管理中也发挥着重要作

用。家庭成员应监督患者按时服药、健康饮食，并提供情感上的支持。同时，社区和社会组织也可以提

供相关的健康教育和服务，帮助患者更好地管理血压。 
3) 其它挑战有治疗方案长期不能执行、医疗资源有限、社会资源不足等； 
应对策略有：a) 加强患者教育：通过健康讲座、宣传册等方式，提高患者对血压管理的认识和重视

程度。b) 个性化治疗方案：根据患者的具体情况制定个性化的治疗方案，包括药物选择、剂量调整和生

活方式指导等。c) 心理支持：提供心理咨询服务，帮助患者缓解焦虑、抑郁等心理问题，提高血压管理

的依从性。d) 加强医疗资源投入：提高医疗资源的投入和分配效率，确保患者能够获得及时、专业的血

压管理服务。e) 建立社会支持网络：鼓励家庭成员、社区组织等参与患者的血压管理，提供必要的支持

和帮助。 

6. 结论 

血压升高是脑出血的关键可改变的危险因素，也是脑出血后降低发病率和死亡率的唯一被证实的策

略。不同文献对脑出血急性期血压控制目标的推荐差异，反映了对现有证据的不同解读以及人群和临床

实践的多样性，需要深度探讨，140 mmHg 是广泛接受的目标，但 130~140 mmHg 和 140~160 mmHg 的

目标也有其合理性，需根据患者具体情况个体化选择。无论患者年龄、脑出血部位或机制如何，应在医
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学上合适的情况下尽快开始使用口服降压药，并迅速滴定，或采用单片联合用药，以达到 < 130/80 mmHg
的长期目标。实现最佳血压控制有许多障碍，包括患者、医生和社会因素。尽管血压管理的新进展有可

能在未来改善血压控制，但所有管理 ICH 患者的临床医生在实践中强调血压控制的重要性是至关重要的。 
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